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Prise en charge 
et orientation d une 
plaie de la main 


Si un consensus existe 
sur I’orientation 
et le traitement des plaies 
de gravite evidente, 
la difficulty concerne 
les plaies en apparence 
superficielles, les plus 
nombreuses, dont 
revolution en I’absence 
d’un examen et d’une 
exploration rigoureuse 
peut laisser des sequelles 
majeures. 


T out medecin est, bien sur, susceptible de recevoir un 
accidente de la main. II est done necessaire de pouvoir 
apprecier la gravite, son degre d’urgence, et done de 
savoir orienter le patient. Des notions anatomiques et physiolo- 
giques sont requises. U extreme variete des plaies de la main 
tient a la diversity des agents vulnerants et au polymorphisme 
des lesions anatomiques. Les plaies complexes ont une gravite 
manifeste des le premier abord, et leur prise en charge urgente 
en milieu chirurgical specialise fait I’objet d’un large consensus . 1 
Mais nombreuses sont les plaies en apparence superficielles, la 
plupart des plaies en fait, pour lesquelles une insuffisance de 
I’examen initial au cabinet du medecin ou aux urgences peut 
compliquer le traitement ulterieur, et laisser des sequelles 
majeures. 

II existe deux risques principaux: I’infection, liee a une inocula- 
tion contemporaine au traumatisme; et, surtout, la rmeconnais- 
sance de lesions profondes tendineuses et/ou nerveuses dont la 
reparation secondaire est toujours plus difficile. Insistons sans 
relache sur I’absence de parallelisrme existant entre la faille ou le 
type de la plaie et I’irmportance des lesions sous-jacentes. Ainsi, 
toute plaie cutanee, aussi minime soit-elle, doit faire craindre et 
rechercher de rmaniere systematique la lesion d’une structure 
sous-jacente . 2 ’ 3 


Ce qui est nouveau 


La prise en charge ambulatoire doit maintenant etre la reference, 
hors plaie de gravite evidente (SOS Mains comme amputation). 

L’anesthesie locoregionale dans les centres specialises simplifie 
la prise en charge des plaies de la main, qu’elles soient complexes 
ou douteuses. 

Le pansementtype interface facilite le renouvellement 
du pansement. 

Une plaie simple ne justifie pas d’antibioprophylaxie. 


Classification de la plaie et orientation 

Les circonstances de I’accident donnent une premiere indi- 
cation sur le degre de gravite. Mais, quel que soit le rmecanisrme 
lesionnel, seul un examen rmethodique et systematique peut 
eviter des erreurs parfois lourdes de consequences. 
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LA MAIN PRISE EN CHARGE ET ORIENTATION D’UNE PLAIE DE LA MAIN 


Methodologie de I’examen 

Au cabinet du medecin ou au service d’accueil des urgences, 
les donnees de I’interrogatoire recoltent les elements impor- 
tants. Elies concernent le blesse (age, tares eventuelles, cote 
dominant, profession, tabagisme, loisirs, statut vaccinal antite- 
tanique +++), puis r accident (conditions de survenue, delai, 
agent vulnerant). L’inspection permet de distinguer si la plaie 
est simple ou avec une perte de substance, tranche ou 
contuse, des structures nobles peuvent etre visibles (os, carti- 
lage, tendon). Une deformation evidente oriente vers une frac- 
ture deplacee associee ou vers une luxation. Les inclusions 
eventuelles (corps etranger, peinture) sont egalement recher- 
chees par I’interrogatoire et I’inspection. L’ aspect de la main ne 
permet pas de prejuger des lesions vasculo-nerveuses ou ten- 
dineuses sous-jacentes qui peuvent exister sous les plaies les 
plus simples, meme de petite dimension. Quelle que soit la 
plaie, il est done indispensable de I’examiner systematique- 
ment, et si ce bilan ne permet pas d’affirmer son caractere 
superficiel, I’ exploration chirurgicale est requise. 


Rechercher une lesion 

L’examen de la main a pour objectif de rechercher la lesion 
d’une ou de plusieurs structures nobles sous-jacentes. La pre- 
miere mesure est I’ablation des bagues de la main concernee. 
L’etat vasculaire, arteriel et veineux, peut etre apprecie moins par 
la chaleur cutanee que par la coloration des extremites digitales, 
la recherche du pouls capillaire et la persistance ou non du galbe 
pulpaire (tonus pulpaire). 

Un testing des tendons de la main evalue, dans une certaine 
mesure, leuretat. Pour les tendons flechisseurs, des I’inspection, 
la perte de la cascade digitale physiologique des doigts longs, 
dos de la main au repos sur une table, temoigne directement 
de la lesion des flechisseurs. La perte de I’effet dit de tenodese 
physiologique des flechisseurs et des extenseurs d’un ou de 
plusieurs doigts selon le siege de la plaie, au cours de la flexion- 
extension passive du poignet, est un signe de section tendineuse 
(fig. 1). Le testing du flechisseur commun superficiel electif de 
I’articulation interphalangienne proximale apres avoir bloque le 
flechisseur commun profond (par une extension des doigts non 
testes) ou du flechisseur profond (flechisseur electif de I’articula- 


Elements anatomiques et physiologiques 
de la main 


Face dorsale 

C’est la face sociale de la main, exposee aux traumatismes. 

La peau est fine et le tendon extenseur est immediatement dessous; 
55 % des plaies d’extenseurs concernent le pouce et I’index. 

Les articulations digitales sont egalement vulnerables, 72 % des plaies 
d’extenseurs sont en regard de celles-ci. Au-dela du risque fonctionnel 
d’une plaie tendineuse, il existe un risque majeur d’arthrite. 

L’extension des articulations interphalangiennes est effectuee 
par les muscles intrinseques de la main, tandis que ce sont 
les muscles extrinseques, situees a I’avant-bras, qui permettent 
I’extension des articulations metacarpophalangiennes. A I’inverse 
de I’appareil flechisseur, constitue de « gros » tendons ronds, 
qui fonctionnent de maniere independante, I’appareil extenseur, plat, 
fonctionne de maniere globale. 

Face palmaire 

Les plaies palmaires peuvent interesser les tendons flechisseurs 
et les structures vasculo-nerveuses. Chaque rayon comporte deux 
paquets vasculo-nerveux, ulnaire et radial, dont le nerf donne 
la sensibilite de I’hemipulpe correspondante. Toute effraction de 
la gaine des flechisseurs impose I’exploration au bloc operatoire 
(possibility de plaie tendineuse decalee, risque infectieux). Toute plaie 


digitale palmaire est susceptible d’etre associee a des lesions 
vasculo-nerveuses, voire d’etre responsable d’une devascularisation 
qu’il faut savoir rechercher. 

Appareil ungueal 

L’ongle lui-meme est forme de trois parties: 

- une matrice, dont la majeure partie est recouverte par I’eponychium, 
mais dont la partie distale est visible a la racine de I’ongle, formant 

la lunule. C’est la zone de croissance de I’ongle. Elle adhere 
a la phalange distale, qui lui donne sa courbure; 

- une tablette, transparente, dure car formee de keratine, transversale, 
lisse a sa face superficielle, striee longitudinalement a sa face 
profonde. Ces sillons s’enfoncent dans des depressions homologues 
du lit de I’ongle adherant au lit de I’ongle; 

- une partie libre, plus ou moins longue. 

Le lit de I’ongle est constitue par I’epiderme dorsal du doigt. Sa partie 
distale, comblant le sillon distal, forme I’hyponychium. Le role 
esthetique de I’ongle est important, particulierement chez la femme. 

Pulpe 

C’est I’oeil du doigt. La tablette ungueale, outre son aspect esthetique, 
participe a la sensibilite de la pulpe en faisant contre-appui au toucher. 
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tion interphalangienne distale) est facile et rapide, mais peut etre 
lirmite par la douleur. II impose de toute maniere I’exploration de 
la plaie a la recherche d’une lesion partielle, le testing etant faus- 
sement rassurant en raison de la continuity du tendon. Concer- 
nant les tendons extenseurs, la chute spontanee d’un doigt ou 
d’un segment de doigt en aval de la plaie doit faire suspecter une 
lesion tendineuse. Mais I’existence d’anastomoses tendineuses 
au dos de la main (jonctions intertendineuses, variability frequente 
de I’appareil extenseur) peut se reveler faussement rassurante. 
Ainsi, un examen normal n’exclut aucunement une lesion tendi- 
neuse partielle. En consequence, toute plaie sur le trajet d’un 
tendon doit etre exploree. 

L’ examen sensitif est essentiel. Certains signes font d’emblee 
suspecter la lesion: la sensation de doigt(s) engourdi(s), 
endormi(s), ou de picotements dans les extremites, voire d’une 
insensibility. L’ etude rapide du toucher mobile ou du « piquer tou- 
cher » comparative par rapport aux doigts adjacents ou, mieux, 
au doigt correspondant de I’autre main, oriente egalement vers 
une atteinte sensitive. Pour que ce test examine de fagon valable 
la sensibility cutanee, il taut prendre deux precautions : demander 
au patient de ne pas regarder, et evitertout mouvement du doigt. 

La palpation des reliefs osseux et des articulations recherche 
une douleur et/ou une deformation dans le cas d’une fracture 
ouverte ou d’une luxation. 

Examiner la plaie 

II est ensuite possible et recommande, en I’absence de critere 
de gravite evident, d’examiner la plaie proprement dite, de « debal- 
ler le pansement ». Cet examen peut s’effectuer aux urgences ou 
au cabinet. 

Le patient est couche sur le dos. Le medecin doit explorer la 
plaie dans de bonnes conditions d’eclairage, avec des instru- 
ments adaptes. La plaie est lavee au serum physiologique. Un 
anesthesique non adrenaline est habituellement utilise. Pour 
I’anesthesie digitale, il taut eviter I’anesthesie en bague, a la base 
du doigt, en raison du risque theorique de necrose du doigt. Le 
bloc sensitif est habituellement realise soit par injection dans la 
gaine des flechisseurs (bloc transthecal), soit par injection interme- 
tacarpienne, au niveau commissural (bloc metacarpien). Mais le 
bloc sous-cutane palmaire distal, qui consiste a injecter 2 a 3 mL 
de lidocaine dans les tissus sous-cutanes a proximity de la poulie 
A1 , est une methode a la fois efficace et bien toleree. Pour les 
plaies de la main, I’anesthesie est obtenue soit par infiltration des 
berges de la plaie, soit par la realisation de blocs tronculaires au 
poignet adaptes a la localisation de la plaie (le plus souvent au bloc 
operatoire). 

II ne faut pas utiliser de garrot a la base du doigt, la pression 
n’est pas controlable, avec un risque d’ischemie digitale au-dela 
de 20 minutes. II est preferable d’utiliser un garrot pneumatique 
ou, a defaut, un simple brassard a tension, gonfle a 100 mmHg 
au-dessus de la pression arterielle systolique, apres simple 
surelevation du membre. Le garrot pneumatique (ou brassard a 


POUR LA PRATIQUE 


Plaie sans gravite evidente 

Controle du pansement a 48 h 

Plaie grave d’emblee 

SOS Mains 

Plaie douteuse 

Exploration chirurgicale 


tension) est pose de preference a I’avant-bras ou sa tolerance 
est meilleure qu’au bras pendant environ 20 a 25 minutes. 

Trois situations schematiques 

Plaie simple 

La plaie est jugee simple, superficielle, c’est-a-dire n’interes- 
sant que la peau, sans atteinte d’elements « nobles » sous- 
jacents (tendons, nerfs, vaisseaux) : elle peut etre traitee aux 
urgences. Un controle clinique est indispensable a 48 heures 
afin d’eliminer une infection. 

Plaie douteuse 

La plaie n’est pas uniquement cutanee (associee a une ou 
plusieurs lesions sous-jacentes), les conditions de I’exploration 
sont inadequates (malade agite, saignement) ou un doute 
persiste: une exploration au bloc operatoire est necessaire 
et indispensable. 

SOS Mains 

La plaie est complexe, presente des criteres de gravite, elle 
releve d’emblee d’une prise en charge urgente et specialisee: 
lesion pluritissulaire evidente des I’inspection, perte de subs- 
tance cutanee, morsure, amputation totale ou subtotale, injec- 
tion sous pression. 

Formes cliniques 

Plaie palmaire, plaie dorsale 

La plaie palmaire peut interesser les tendons flechisseurs et les 
structures vasculo-nerveuses. Toute effraction de la gaine des 
flechisseurs impose I’exploration au bloc operatoire (possibility 
de plaie tendineuse decalee, risque infectieux). 4 ’ 5 Toute plaie 
digitale palmaire est susceptible d’etre associee a des lesions 
vasculo-nerveuses et d’etre responsable d’une devasculari- 
sation qu’il faut savoir re chercher. 

La plaie dorsale peut interesser I’appareil extenseur mais aussi, 
au niveau digital, une articulation. 6 ’ 7 Au moindre doute, une explo- 
ration au bloc s’impose. A la face dorsale, les pertes de subs- 
tance cutanee sont frequentes. 


Classification des plaies de main 
apres examen +/- exploration 
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Amputation 

L’amputation la plus frequente interesse tout ou partie de la 
phalange distale. Les plus graves sont les amputations du pouce 
(fig. 2) et les amputations pluridigitales. L’alliance peut povoquer 
une amputation de I’annulaire (ring finger) par arrachement, tres 
difficile a traiter en raison des lesions d’etirement (fig. 3). 

Les indications de replantation sont actuellement bien codi- 
fiees et dependent de nombreux facteurs actuellement valides, 




flechisseurs de Pindex. Perte du tonus de repos en flexion 
de I’index, compare aux autres doigts. En extension passive 
du poignet, on doit observer une flexion des doigts longs. 

C’est l’« effet tenodese». Dans ce cas, I’index reste etendu, 
ce qui traduit une section des deux flechisseurs. 



FIGURE 2 


Amputation du pouce. Moignon d’amputation. Segment 


ampute. 


a savoir Page physiologique, la profession, le cote dominant, 
les facteurs de risque vasculaires (tabagisme +++), le type 
de traumatisme (section tranche, avulsion, ecrasement...), le 
nombre de rayons amputes. 8 

Le succes d’une replantation depend aussi du mode de 
conservation du segment ampute qui doit etre place dans un sac 
en plastique etanche et depose sur un lit de glace lui-meme 
enveloppe dans un deuxieme sac plastique etanche. Le refroidis- 
sement augmente la tolerance tissulaire a I’ischemie, mais il ne 
doit pas y avoir de contact direct entre le doigt et la glace, sous 
peine de voir s’installer des lesions de gelure rendant la replanta- 
tion difficile, ni de contact entre I’eau de la fonte des glagons et le 
segment ampute, en raison du risque de lesion des cellules 
endotheliales (probleme d’osmolarite). 

Un pansement compressif realise sur le moignon, ou une 
compression directe si le saignement est important, est toujours 
preferable au garrot. Le patient est laisse ajeun. 

L’amputation incomplete constitue un veritable piege, car elle 
n’est pas toujours reconnue, et le delai d’ischemie chaude est 
alors redhibitoire (moins de 8 heures). Lorsque le diagnostic 
d’ischemie est fait, il faut placer le membre sur une attelle et, 
eventuellement, disposer un sac de glace sur le doigt. 

Morsure 

Les plaies par morsure sont potentiellement graves en raison 
du risque bacteriologique: les germes en cause sont souvent 
multiples (flore mixte, aerobie et anaerobie) ; en cas de morsure 
de chien ou de chat, il existe un risque d’infection a Pasteurella. 
Les dents pointues des chats sont responsables de plaies punc- 
tiformes mais associees a une inoculation bacterienne des tissus 
profonds. 

Ces morsures menacent essentiellement les articulations qui 
sont superficielles sur la face dorsale de la main et, done, parti- 
culierement exposees. Pour les morsures de la main, le parage 
avec exploration chirurgicale et I’antibiotherapie restent indiques 
atitre systematique. 



FIGURE 3 


Doigt d’alliance ou ring finger. Moignon d’amputation. 
Segment ampute. 
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Injection sous pression 

C’est la plus urgente des urgences de la main. II s’agit en 
effet d’accidents graves, dus a I’injection de produits dans le doigt 
ou la main, susceptibles d’entraTner en quelques heures des 
necroses tissulaires pouvant imposer une ou plusieurs amputa- 
tions selon la localisation du point d’entree et les doigts concer- 
nes. Les appareils responsables sont les pistolets a peinture 
sous pression, de loin le plus souvent en cause. Ces injections 
imposent de diriger le patient immediatement vers une structure 
SOS Mains, en urgence, sans aucune tentative d’exploration. 

Pansement et immobilisation 

Le pansement est un soin propre et non sterile. II est change 
regulierement a une frequence qui depend du type de plaie : tous 
les 2 a 4 jours pour une plaie simple ou une cicatrisation dirigee 
propre bien bourgeonnante; tous les jours pour une plaie exsu- 
dative, saignante ou une cicatrisation dirigee un peu sale ou 
atone; plusieurs fois par jour pour des pansements tres sep- 
tiques. Le pansement doit etre indolore en se servant d’interfaces 
siliconees, une prise d’antalgique peut etre necessaire. II doit sui- 
vre la regie des 4 P, « Plus Petit Pansement Possible » : il convient 
de laisser ouvertes les differentes commissures et de laisser libres 
les articulations qui peuvent etre mobilisees, ne pas « aveugler la 
pulpe, qui represente I’oeil du doigt », pour qu’elle reste au maxi- 
mum fonctionnelle et integree au schema corporel. II est egale- 
ment important de ne pas immobiliser inutilement (echarpe portee 
trop longtemps) et de faire bouger ce qui reste libre. 9 ’ 10 

Les attelles mises en place doivent etre remises en fin de 
pansement et I’articulation concernee non mobilisee. Done, si 
une attelle maintient une articulation en flexion, il ne doit pas y 
avoir d’extension pendant le pansement, et inversement. 

Antibiotherapie 

Hormis les fractures ouvertes, il n’y a pas d’indication ni 
d’urgence a effectuer une antibioprophylaxie. Les plaies a 
risque septique (souillure, delai superieur a 6 heures, morsure 
ou atteinte articulaire) sont couvertes en fonction des consta- 
tations peroperatoires, et I’antibiotique est adapte secondai- 
rement si des prelevements ont ete effectues. 

Conclusion 

En dehors des plaies de gravite evidente, un examen rigou- 
reux et une exploration minutieuse doivent etre effectues. Le 
moindre doute persistant sur une atteinte profonde impose 
I’orientation du patient vers un centre specialise. 11 • 


resume Prise en charge et orientation d’une plaie de la main 

La bonne prise en charge et orientation d’une plaie de la main par le medecin generaliste est 
essentielle. Des connaissances anatomiques permettent de juger, apres examen, de 
I’opportunite d’une exploration au cabinet medical sous anesthesie locale. Les enjeux sont 
pronostiques et economiques. La conclusion permet de distinguer trois situations : la plaie 
simple superficielle necessitant un controle Clinique a 48 heures, la plaie douteuse qui doit etre 
exploree dans un centre specialise, et la plaie necessitant une prise en charge en urgence dans 
un centre SOS Mains. Les plaies extremement urgentes sont celles presentant une 
devascularisation d’aval, les amputations ainsi que les injections sous pression. Les morsures, 
ainsi que les plaies sur un trajet tendineux, necessitent une exploration chirurgicale. Les 
pansements doivent etre le plus simple possible afin de permettre une mobilisation precoce. A 
priori, aucune antibiotherapie preoperatoire n’est indiquee, sauf en cas de morsure, de fracture 
ouverte ou de retard therapeutique. La chirurgie ambulatoire sous anesthesie loco-regionale 
simplitie la prise en charge. 

summary Management and orientation of a hand laceration 

The good management and orientation of a hand laceration by the general physician is 
essential. Anatomical knowledge help to judge, after examination, the opportunity for surgery 
exploration with local anesthesia. Serious stakes are prognostic and economics. The conclusion 
identifies three clinical pictures : simple superficial wound requiring a simple clinical control 2 
days follow-up, the dubious wound that need to be sent to a specialized center, and the wound 
requiring care in an emergency hand unit. Extremely urgent wounds are devascularization, 
amputation and the pressure injection . Bites and wounds on a tendon way require surgical 
exploration. Bandage should be as simple as possible in order to allow early motion. No 
antibiotic is given preventively exept for bite, open fractures and/or delay of treatment. 
Outpatient surgery under local anesthesia simplifies management. 


REFERENCES 

1. DubertT, Allieu Y, Bellemere P, et al. Huit jours d’urgences mains. Rapport de I’audit 
realise dans les centres FESUM du 3 au 9 juin 2002. Chir Main 2003;22:225-32. 

2. Dubert T, Masmejean E. Plaies de la Main. Cahier d'enseignement 
de la S0FC0T n° 93. Paris: Elsevier, 2006. 

3. Kenesi C, Masmejean EH. Les urgences Mains en France: 

un important defi de sante publique. Bull Acad Natl Med 2004;188:793-800. 

4. Masmejean E, Liverneaux P. Plaie tendinonerveuse a la face anterieure du poignet. 

In: Alnot JY. Les lesions traumatiques des nerfs peripheriques. 

Cahier d'enseignement de la S0FC0T. Paris: Elsevier, 2007:78-92. 

5. Masmejean E, Delpit X, Liverneaux P. Plaie tendinonerveuse a la face anterieure 
du poignet. In : Fontaine C, Liverneaux P, Masmejean E. Cours europeen 

de pathologie chirurgicale du membre superieur et de la main, 2009. Montpellier : 
Sauramps Medical, 2009:331-46. 

6. Masmejean E, Le Bellec Y, Alnot JY. Lesions traumatiques des tendons extenseurs 
de la main. Editions Techniques - App Loc, Encycl Med Chir 2000;1 4058-A1 0. 

7. Masmejean E, Beauthier V. Appareil extenseur: plaie recente sans perte de substance 
tendineuse. In: Liverneaux P, Chantelot C. La traumatologie des parties molles 

de la main. Approche pratique en orthopedie - 
Traumatologie. Paris: Springer-Verlag,201 1:1-10. 

8. Masmejean E, Ouaknine M, Valenti P, Camilleri C, Chiesa G. Amputation 

et desarticulation des membres : membre superieur. Encycl. Med. Chir. Techniques 
Chirurgicales - Orthopedie-Traumatologie. Paris: Elsevier 2000;44-1 06. 

9. Masmejean E, Delpit X, Rousselon T, Vercoutere M. Pansement de la main. 

Entretiens de Bichat 2005. Chirurgie - Speciality. Paris : Expansion Scientifique 
Frangaise, 2005:55-8. 

10. Masmejean E, Normand N. Pansement de la main. In : Fontaine C, Liverneaux P, 
Masmejean E. Cours europeen de pathologie chirurgicale du membre superieur 
et de la main, 2010; Montpellier: Sauramps Medical, 2010:357-64. 

11. Masmejean E, Vercoutere M, Zribi W. Prise en charge d’un blesse de la main. 
Entretiens de Bichat 2004. Chirurgie - Speciality. Paris : Expansion Scientifique 
Frangaise, 2004:188-91. 


E. Masmejean et C. Schlur declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Novembre 2013 


1241 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


